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INTRODUCCION

La sensibilidad constituye una de las grandes funciones del Sistema Ner
vioso por medio de la cual el organismo adquiere conocimiento sobre el medio
interno y externo, esta percepcién es conducida al Sistema Nervioso Central
desde diversos 6rganos periféricos, permitiendo a su vez protegerse de los

factores nocivos que pueden perjudicarlo.

Dentro de los propios 6rganos sensitivos se encuentran cé&lulas recepto
ras que trasducen diversos estimulos en enargfa de potenciales propagades de

accibn de los nervios sensitivos.

Un estfmulo puede ser interpretado como dolor cuando causa 0 es suscep
tible de causar una lesi6n, el dolor se ha definido como una sensacion desa
gradable asociada a dafio tisular, esta sensaci6n cuenta con tres caracter{s
ticas fundamentales: nocicepci6én, la deteccibn y sefialamiento que hace el-
cuerpo de los eventos nocivos; la percepcién o reconocimiento consciente del
estimulo nociceptivo, y el sufrimiento o sea la respuesta subjetiva, afecti

va o conductual.

La sensacién del dolor es producida por terminaciones nerviosas libres
ramificadas formando una red nerviosa, las fibras nerviosas sensitivas al do
lor recorren 1os nervios somiticos y vicerales, penetrando en su mayorfa al
asta dorsal de la médula espinal, estas fibras son aferentes y se dividen de
acuerdo a su funci6n y tamafio. Las fibras A son en general largas, mieliniza
das y de conduccién r&pida, mientras que las fibras C son un poco m&s delga

das y de conduceidn lenta.



Las astas dorsales se dividen de acuerdo a sus caracter{sticas histolégi
cas en l&mizas 1 a la VI, siendo la lamina ! la mis superficial y adyacente a
la zona de Lissauer y la l&mina VI la nis profunda localizada cerca de la
unién del asta dorsal y las células grises intermedias. Dentro de estas l&ni-
nas se encuentran dos estructuras importantes, la primera 25 la Sustancia Gela
tinosa de Rolando, la cual corresponde a la l&mina 11 y parte de la III, esta
forma la unidad funcional gue se extiende a lo largo del cord6n espinal a cada
lado y actfiza como un mecantémo de compuerta en la modulacién de la conduccibn-
narviosa de las fibras periféricas a las células d= trasmici6n y células de la
1&mina V. Segundo, las células T cuyos axones atraviesan por la comisura blan-
ca, ascendiendo por la parte ventral de la columna lateral contralateral por
el tracto espinotaldmico lateral. Este tracto al ascender por el Sistema Ner--
vioso da ramas a la formacién retfcular y al t&lamo. Las neuronas en el tdlamo
ascienden a través de la cdpsula interna y terminan en el giro postcentral de
la corteza cerebral.

La "Teorfa del Control de las Compuertas" expuesta por Melzack y Wall en
1965 y mas tarde comprobada, sugiere que existe un Sistema de Compuertas loca-
1izada en las léminas 1I y 111, a donde llegan las fibras C con el impulso do-
loroso, y tal impulso es bloqueado a este nivel por la estimulacién de las fi-
bras A, sin exitaci6n subsecuente de la zona V, lo cual puede ser inducido por
la Estimulaci6n El&ctrica Transcutnea {TENS), actua ' especificamente elevqu

do la actividad de las fibras tipo A (2,3)

El TENS es un proceso de modulacién sensorial, involucra el uso de co--
rrientes de bajo voltaje y bajo amperaje produciendo electroanalgesia por ~un-

proceso de exitacién sensorial diferencial nerviosa.



El TENS constituye un método muy usado en el manejo del dolor agudo y cro
nico, sus efectos clinicos y su base fisiolbgica aGn se encuentran en contro-
versia, esta Gltima basada en la "Teorfa del Control de las Compuertas”, apoya
da por varios investigadores.

La corriente contraria especifica que el efecto de la analgesia del TENS
por cambios en la exitabilidad y velocidad de conduccién de las fibras nervio
sas. La hipbtesis de un efecto central del TENS se basa en hallazgos de aumen
to de endorfinas en el lfquido cefalorraquideo y en el plasma, posterfor a la
administracién del TENS (11).

Es asf{ como el TENS ha asumido gran importancia come método no farmacol6-
gico en el alivio del dolor, Su uso se ha extendido en la Gltima década y en-
varias disciplinas de la medicina, se ha empleado para el contreol del dolor
posterior a intervenciones quirlrgicas, trabajo de parto, cirugfas articulares

reduccién de fracturas y en manejo del dolor dolor dental agudo.

En el manejo del dolor crénico se ha usado en neuropatfas periféricas, le
si6n nerviosa periférica, radiculopatfas, trauma musculoesquelético, neuralgia
postherp&tica, artritis reumatoide, distrofia simpitica refleja, atrofia de Su

deck y dolor en miembro fantasma (7, 8).

Kahan y cols. realfzaron un estudio en pacientes con fracturas no conso-
1idadas, donde se vi6 que el tratamiento con TENS facilita la formaci6n del ca

11o 6seo0, aln en aquellas de 6 meses de evolucitn (8).



Diferentes estudios han revelado que la frecuencia es un factor importan
te para alterar la percepci6n dolorosa, se han estudiado frecuencias bajas y
altas, encontrando que frecuencias altas entre 50 y 100 Hz producen una fuer-

te analgesia y por un mayor tiempo (4-6).

En la literatura existen reportes acerca de pacientes que no responden fa
vorablemente a la administraci6n del TENS, siendo los porcentajes variableé en
tre 30 a 50% {7,8).

En esta base los efectos del TENS en la sensaci6n somitica han sido estu-
diados por medio de los PESS, debido a que interfiere con la sensibilidad tac-
til y nociceptiva y porque la estimulacién dolorosa no permite estudios cuanti
tativos de la actividad de los generadores neurales subcorticales, pero los re

sultados son variables y algunos contradictorios,

Un estudio realizado por Yamauchi y cols. explica una reduccibn de la am
plitud de los componentes tempranos de los PESS y otros han demostrado reduc--

cién en los componentes tardfos (6).

Goldin en su estudio deduce gque la informacifn de los componentes tempra-
nos es llevada a cabo por medio de las fibras A beta aferentes y los componen=-
tes tardfos probablemente representen un procesamiento de la informacién lleva

da por fibras A beta y A delta a la corteza.

Cuando se produce analgesia por administracién de oxido nitroso y opioide
se ha encontrado una disminucién del dolor y amplitud de las ondas evocadas lo

cual se ha visto que es bloqueado por el uso de naloxoma (9).

La oclusién de las fibras es también sugerida por un leve aumento en 1las

latencias durante el registro del potencial evocado durante el empleo del TENS



La reduccitn de la amplitud de los potenciales tempranos se ve reducida-
bajo condiciones de isquemia {10).

Fancini y cols. encontraron un efecto de los PESs en el lado opuesto al-
sitio del tratamiento con TENS, lo cual pudiera sugerir un efecto central.

En base a lo anteriormente expuesto, un método mds confiable para el es
tudio de la analgesia producida por el TENS, es por medio de los Potenciales-
Evocados Somatosensoriales, ya que proporcionan informaci6n mis objetiva de

la funcibn de la via somatosensorial.

El objetivo principal de este estudio es conocer mediante los PESs. los-

cambios electrofistolégicos producidos durante la administracitn del TENS,



ANTECEDENTES

Los avances de la medicina actual tienden a buscar y perfeccionar métodos
de diagnéstico y tratamiento cada vez mis eficaces, que contribuyan al estudio
y solucién de los procesos morbosos. La historia clinica y la exploracién ff-
sica son elementos valiosos en la formulacién de la impresién diagnéstica. El
aporte de nuevos descubrimientos de diferentes disciplinas y su combinacibn, -
favorecidos por el desarrollo de los medios de comunicacién y técnicas de com-
putacién han dado lugar a métodos mis refinados y valiosos en cuanto al tipo -

de informacibn que ofrecen, tal es el caso de los Potenciales Evocados.

Los Potenciales Evocados (PE) han sido definidos como un cambio en la ac-
tividad eléctrica del Sistema Nervioso en respuesta a un estimulo externo, es
tos pueden ser producidos en una estructura neural, motora o sensitiva, cen --

tral o periférica (12)

El empleo de 125 PE se ha incrementado en los Gltimos afios debido a que-
constituyen un método no invasivo 7 con un alto graco de confiabilidad, brin--
dardo informaci6n objetiva de la funci6bn del sistema sensorial y sus trayectos
(13).

El primer acontecimiento dentro de la literatura cientifica que reporta -
la actividad eléctrica del cerebro, fue realizada en 1975, en Inglaterra, por
Richard Caton, quién durante una serie de experimentos con animales observd el

primer potencial visual y somatosensorial (14,15).

Es hasta 1913 que con el advenimiento de técnicas fotogrificas se regis--
tra el primer potencial en mam{feros, este trabajo publicado por un fisi6logo-
Ruso Vladimirovich Pravdich-Nemisky. Hans Berger en 1922, registr6 el primer -

trazo electroencefalografico en humanos (14).



Davis en 19392 explicd que la respuesta generada era una secuencia de fenbme-
nos eléctricos que pueden ser realizados, mis tarde realizé diversos estudios -

durante el suefio y el complejo-K del EEG { 14 ).

Una nueva era en el registro de los PE fue realizada por Dawson en 1947, fue
el primero en registrar potenciales somatosensoriales sobre el drea contralate-
ral del cuero cabelludo, estimulando el nervio mediano. En 1949 Dawson describe
-el procedimiento para conduccitn sensorial en el hombre.

Barlow y Brown en 1955 emplearon una técnica rotacional y Barlow en 1957 des

cribi6é la promediaci6n electrénica (13,19).

Liberson y Kim en 1963 identificaron potenciales somatosensoriales provenien
tes de médula cervical y mesencéfalo, es en este aifio también cuando Brazier em-
plea técnicas de computacidn para el registro de los potenciales evocados.

Cracco en 1966 y Baran en 1979 registran potenciales evocados originados de

rafces espinales y mé&dula espinal lumbar ( 15,16 ).

Debido a la tecnologfa avanzada en el &rea de la computacién y al estudio -
de la funcién del sistema nervioso, se ha permitido en la actualidad un estu--
dio objetivo y ver&z de las funciones del tracto neurosensorial desde la por --
cibn periférica hasta la corteza cerebral. Existen diferentes tipos de PE entre
los m&s empleados se encuentran:

a) Potenciales Evocados Visuales (PEV)
b) Potenciales Auditivos de Tallo Cerebral. (PATC)

c) Potenciales Evocados Somatosensoriales (PESs)

Los Potenciales Evocados Somatosensoriales (PESs) han sido ampliamente estyu
diados en los Gltimos afios, generalmente son producidos por nervios mixtos o ==

sensoriales periféricos.



Los potenciales obtenidos en el miembro superior son tecnicamente de registro
més fécil, ya que tienen mayor distribucién cortical y mayor acceso a el &rea so
matosensorial { 17 ). El nervio mis empleado es el nervio mediano, aunque tambi&n
pueden obtenrse en el nervio cubital.

En la extremidad inferior el nervio tibial posterior es el mis usado para la

valoraci6n de los potenclaleé evocados (g ).

Se han denominado componentes de latencia corta a aquellos potenciales que se
encuentran en menos de 35 milisegundos después de aplicado el estimulo y de la--
tencia larga a aquellos que se presentan en mis de 35 milisegundos, siendo los -
primeros més faciles de registrar debido a su morfologia que es mis consistente.
(13, 17)

Existe en la actualidad dos sistemas para numerar las ondas obtenidas, una de
flexid6n hacia abajo de la pantalla es positiva y una deflexi6n hacia arriba es-
negativa, las ondas pueden también denominarse segdn su orden de aparicién o de-
acuerdo al valor de la latencia absoluta entre el inicio del estimulo y el pico-

sea positivo o negativo, expresandose en milisegundos.

El fundamento tefrico de los PESs se basa en que al aplicar un estimulo senso
rial, este es conducido por la via neurosensorial siempre con la misma velocidad
y presentando un retardo constante en cada una de las sinapsis que componen di--

cha via.

Existen dos tipos generadores neurales que contribuyen a captar las seifales :
a) El flujo de corriente ionica a través de las membranas celulares a lo largo -
del ax6n { componente temprano del potencial evocado).

b) Los potenciales sindpticos { componente tardfo del potencial evocado).



Cualquier estimulo capaz de provocar la despolarizacién de unm nervio mix-
to o sensitivo periférico es de utilidad para provocar potenciales, estos estf
mulos pueden ser eléctricos, mecdnicos, quimicos, etc. Los PESs pueden ser pro
ducidos por estimulos eléctricos y generalmente este tipo es el mis empleado -

ya que puede ser medido y controlado, lo cual favorece la técnica.

El potencial de accitn es un potencial que actfa bajo la ley de todo o na
da prévocando por la despolarizacidén neural. El nervio periférico puede ser es
timulado eléctricamente, generando un potencial el cual es propagado a lo lar-
go del axén, en ambos sentidos, distal (ortodrémico) y proximal (antidrémico).

Estos estimulos viajan a través del axén de nervios mixtos o sensoriales-
siendo de tipo submiximo (18).

Las neuronas corticales se activan por estimulos sensoriales que llegan a

1a corteza y el potencial es propagado gracias a las sinapsis.

Los generadores neurales de los PESs a lo largo de la via neurosensorial
han sido estudiados y aln existen controversias acerca de sus origenes,.sin em
bargo en lo referente a los generadores neurales del miembro superior muchos-
autores apoyan lo siguiente:

P3 es generado en el plexo braquial, N12 y N13 registrados en la columna~
cervical €7, se genera en la columna dorsal, en el nlcleo cuneatus respectiva-
mente, P14 y P16 son los primeros componentes registrados sobre la corteza so
matosenserial con una referencia cefflica y muy probablemente reflejen la ac-
tividad del :lemnisco medio, N18 es también una onda subcortical de probable -
orfgen talémico, N20 es una respuesta cortical generada por la pared posterior
del surco central 4rea 3b, aunque existen otras referencias acerca de un orf-
gen taldmico o talamocortical, P22 también referido por otros autores como P25

0 P27 es también de orfgen cortical generada en la regi6n posterior del surco



y cuyo orfgen ha sido sugerido a nivel superior del surco central, &rea 1 {19
20, 21, 22).

A nivel de los miembros inferiores, con estimulacién del nervio tibial -
posterior:

P22 es el flujo de la columna lumbar, P24 de la columna doral, P31 se ge
nera a nivel del lemnisco medio, N31 refleja la actividad del tdlamo y P38 a

nivel de la corteza (girus postcentral) (9).

E] Tiempo de Conducci6n Central (TCC) ha sido empleade como un pardmetro
en la funcifn del Sistema Nervioso Central dentro de una variedad de condicio
nes clinicas, el TCC es la diferencia entre el valor del pico del potencial -
mayor cervical N14 o N13 segln otros autores y el primer componente cortical-
N20, se ha visto que el TCC en el neonato es de 14-16 ms, y en el adulto de
7.0-7.2 ms, este valor en el nifo disminuye con la edad, no siendo asf con el
peso o sexo (23,28,25), en cambio Zegers y cols. encontraron que el valor de

TCC se puede afectar en pacientes con anemia perniciosa (25).



MATERIAL Y METODO

El estudio se realiz6 en la Divisi6n de Investigacién del Instituto Nacio
nal de Medicina de Rehabilitaci6n. Se estudiaron 2 grupos de pacientes, un gr!;

po control y un grupo experimental, integrado por 9 pacientes cada uno.

El grupo control estuvo integrado por sujetos voluntarios sanos, sin ante
cedente de alguna enfermedad metab6lica o neurcl6gica, en nGmero de 9 ( 3 feme
ninas y 6 masculinos), entre edades de 21 aftos a 43 afies { promedio de 31,8 --

afos), con estatura de 1.52m a 1.77m ( promedio de 1.68m ).

El grupo experimental integrado por pacientes con antecedente de fractura
en el miembro superior y que presentaban dolor { leve a intenso), excluyendose
aquellos que presentaban lesi6n de nervio periférico u otra complicaci6n, en
total de 9 pacientes { 4 femeninas y 5 masculinos), edades entre 19 a 69 aflos

{ promedio de 48.6 afios), con estatura de 1.42m a 1.72m { promedio de 1.55 m).

Dentro del material empleado para el presente estudio, se incluyeron: un
electromifgrafo Cadwell 5200A, un estimulador, electrodos de copa, pasta con--

ductora, una cinta métrica, un TENS marca Nuwave de dos canales.

La calibraci6n del electromi6grafo fué la siguiente: LF 10 Hz y HF 500 Ha
con una sensitividad de 10 microvolts, velocidad de barrido de 5 milisegundos-
por divisifn, escala de 8. Se estimulé con una frecuencia de 5 pulsos por se--
gundo, la intensidad se ajust6 de acuerdo a cada paciente. Se promediaron 200

registros. .
El estudio se realizé con los pacientes en dectbito dorsal, lo mds tran--

quilos y relajados posibles.

L]



Para la colocacibn de los electrodos cafélicos, se realizé la medici6n
del perimetro cefdlico de inion a nasion y del punto preauricular a el del -
lado opuesto, marcando un un ldpiz dérmico los puntos C3 y C4 de acuerdo al

sistema 10-20 internacional de EEG.

Posteriormente previo corte de cabello de dichs zonas, escarificacién -
de las mismas y limpieza, se procedi6 a colocar los electrodos de copa con

pasta conductora y fijandolos con una red especial.

Para el registro de los Potenciales Evocados a nivel del Nervio Media-
no los electrodos de estimulaci6én se colocaron entre los tendones de los mls
culos palmares, en el cuero cabelludo el electrodo activo a nivel de C3 o C4
dependiendo del nervio estimulado, el electrodo de tierra se fij6 en el pabe

116n auricular.

La estimulacién con TENS se realizé en los pacientes del grupo experi--
mental sobre el miembro afectado, colocando los electrodq;,en el drea de tra
yecto del Nervio Madiano, a 5cm aproximadamente de los electrodos de estimu-
1acién de los PESs, la duracién del pulso del TENS de 60 mseg y una frecuen-
cia de 200 Hz.

Se realizaron los siguientes registros:

1) Dos registros .control en ambas extremidades de los pacientes del grupo -
control, con la finalidad de verificar la vericidad del registro.

2) Dos registros en el miembro sano de los pacientes del grupo experimental

3} Dos registros control antes de la aplicacién del TENS en el miembro afec
tado del gruo experimental.

4} Un registro durante la estimulaci6n con TENS en el miembro afectado, a--
Justando este durante los 3 primeros minutos.

5) Se estimuld el Nervig Mediano 20 minutos con TENS.

12



6) Un registro en el miembro afectado al terminar el tratamiento, corroborando
clinicamente disminucién de la sensibilidad en el drea inervada por el Ner-
vio Mediano y por interrogatorio al paciente, la disminucidn del dolor.

7) Un registro en el miebro sano, para observar si existi6 alguna alteraci6n -

en relacién al primer registro.
Se analizaron los registros de los Potenciales Evocados Somatosensoriales

y se registraron en una hoja especial, se tomaron fotograffas para el andlisis

de los mismos, con una cdmara Canon de 35 mm.

13



RESULTADOS

_ En el presente trabajo se estudiaron los Potenciales Evocados Somatosen
soriales del Nervio Mediano en 9 sujetos sanos tomados como testigos y 9 pa-
cientes quienes presentaban dolor en el miembro superior secundario a fractu-
ra.

Se obtuvidron para ambos grupos PESs de las dos extremidades superiores-
1o que permitid comparar los datos registrados. En los pacientes del grupo ex
perimental se realizaron varios registros, en el miembro afectado durante los
primeros 5 minutos de estimulacién con TENS, al terminar 20 minutos de trata-
meitno con TENS y en el miembro sano antes y después del TENS para obtener re

gistros control.

Los pacientes del grupo control, 3 eran del sexo femenino y 6 del sexo -
masculino, su edad varid entre 21 a 43 afios, con una edad premedio de 31.89 -
afos, en el grupo experimental, 5 pacientes del sexo femenino y 4 del sexo --
masculino, edad entre 36 y 69 afios, con promedio de 48.67 aflos, ningln pacien
te mostrd datos de lesidn de nervio peri férico. Se obtuviéron también la ta-
11a del grupo control, 1.52 m a 1.82 m, promedio 1.68 m, longitud del miembro
superior derecho con un promedio de 59.56 c¢cm y el izquierdo de 59.67 cm. Para
el grupo experimental la talla, 1.42 m a 1.70 m, promedio de 1.55 m, longitud
del miembro sano promedio de 51.78 cm y el miembro afectado promedio 51.78 cm.-

En el grupo de pacientes experimental 3 presentaban fractura del miembro
superior derecho y 6 del izquierdo. Un paciente reportaba dolor intenso en ia

extremidad afectada y el resto solo reportaban dolor leve.

Se avalub la media aritmética (%), desviacibn esténdar (D.E.} y error es
tandard (E.E.) y correlaci6n de Pearson de los valores obtenidos. En los pa--

cientes del grupo control se cbtuviéron latencias para el nervio mediano dere

14



para Ni= 10.42 + 1.03, E.E. 0.34, P1= 15,69 + 0.92, E.E. 0.31, N2= 19,47 + 1.47
E.E. 0.49, P2= 22.35 + 1.30, E.E. 0.43 ms, para el nervio mediano izquierdo, Ni=
10.43 + 0.90, E.E. 0.30, P1= 15.96 + 1.86, E.E. 0.62, N2= 19.64 + 1.15, E.E.0.38
P2= 22.55 + 1.43, E.E. 0.48 ms.

La amplitud obtenida para el grupo control en el miembro derecho Ni= 1.41mv
+ 0.95, P1= 1.03 + 0.78, E.E. 0.26, N2= 1.07 + 0.92, E.E. 0.31, P2= 1.47 + 0.83
E.E. 0.36. Para el miembro izquierdo N1= 1.65 + 1.00,E.E. 0.33, P1= 1.45 + 0.85
E.E. 0.28, N2= 1.47 + 1.01, E.E. 0.34, P2= 1.47 + 0.83, E.E. 0.28,

Las latencias obtenidas para el miembro sano del grupo experimental antes -
de la estimulaci6n con TENS son N1= 10.42 + 1.26, E.E. 0.42, P1= 15.55 + 1.63, -
E.E. 0.58, N2= 20.4 + 1,06, E.E, 0.53, P2= 23.49 + 1.75, E.E, 0.58, y después de
la estimulacién con TENS N1« 10.53 + 1.10, E.E. 0.42, P1= 14.61 + 1.51, E.E.0.57
N2= 21.35 + 1.60, E.E. 0.61, P2= 23.48 + 1.36, E.E. 0.51,

Las amplitudes obtenidas en ambos miembros conforme al orden anterior, se
encontraron, Ni= 2.19 + 0.68. E.E. 0.23. P1= 1.93 + 0.93, E.E. 0.31, N2= 2.18 +
0.88, E.E. 0.29, P2= 2.33 + 0.90, E.E. 0.30, y después de la estimulacién con TE
NS N1= 1.77 + 0.55, E.E. 0.21, P1= 1.47 + 0.28, E.E. 0.11, N2= 1.82 + 0.65,E.E,
0.25, P2= 1.99 + 0.66, E.E. 0.25.

Los resultados obtenidos en el miembro afectado durante y después a la admi
nistracién con TENS, asf como el primer registro se pueden observar mis claramen
te en las tablas 7 y B. (latenica-amplitud).

En los registros de los PESs del miembro sano después de la administracién
del TENS no se obtuviéron los valores en 2 pacientes, en latencia y amplitud de-
bido a interferencia eléctrica indeterminada.

Durante el estudio se realiz6 una valoracifn de la sensibilidad en el &rea-
inervada por el nervio mediano, 8 paclentes reportaron disminuci6n de la sensibi

Iidad, 1 paciente no reporté alteraciones de la misma.



Los valores de las latencias obtenidas durante y después de la estimula--
cibn con TENS, mostraron un ligero incremento en 6 pacientes. Las amplitudes -
mostraron una disminucién en 6 pacientes_durante y despubs. de la estimulacibn-
con TENS en el miembro afectado, otro paciente mostrd cambios para 10s compo--
nentes N2 y P2,

Se realiz6 el andlisis de correlaci6n edad-latencia y edad-amplitud, por

medio del método de Pearson, para ambos grupos:

Para el grupo control la correlaci6n edad-latencia en el miembro superior
derecho ren el componente Ni= 0.73, P1= 0.38, N2= 0.16, P2= 0.14, para el miem
bro superior izquierdo Ni= 0,62, P1= 0.29, N2 0.07, P2= 0.14.

La correlaci6n edad-latencia del grupc control para el miembro superior -
derecho, Ni= 0.15, P1= 0.29, N2= 0.52, P2= 0.23, para el miembro superior iz--
quierdo, Ni= 0,49, P1= 0.29, N2= 0.29, P2= 0.07.

Para el grupo experimental la correlaci6n edad-latencia en el miembro --
afectado antes de la aplicacidn del TENS, es para N1= 0,37, P1= 0,03, N2= 0.29
P2= 0,34, Para las amplitudes, Nt= 0.16, P1= 0.07, N2= 0.35, P2= 0.05.
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TABLA 1. LATENCIAS PESs NERVIO MEDIANO
DERECHO GRUPO CONTROL

COMPONENTE PROMEDIO LATENCIA DESV. EST. ERROR EST.
(mseg)
N1 10.42 1.03 0.31
Pt 15.69 0.92 0.34
N2 19.47 1.47 0.49
p2 22.35 1.30 0.43

TABLA 2. LATENCIAS PESs NERVIO MEDIANO
IZQUIERDO " GRUPO CONTROL

COMPONENTE PROMEDIO LATENCIA DESV. EST. ERROR EST.
{mseg)
N1 10.43 0,90 0,30
P1 15.69 0.86 0.62
N2 19.64 1.15 0.48
P2 22.55 1.43 0.48




TABLA 3. AMPLITUDES PESs NERVIO MEDIANO
' DERECHO GRUPD CONTROL

COMPONENTE PROMEDIO AMPLITUD DESY. EST. ERROR EST.
(mv)
N1 1.41 0.95 0.32
P1 1.03 0.78 0.26
N2 1.07 0.92 0.31
P2 1.44 1.08 0.36

TABLA 4. AMPLITUDES PESs NERVIO MEDIANO
1ZQUIERDO GRURO CONTROL

COMPONENTE PROMEDIO AMPLITUD DESV. EST. ERROR EST.
(mv )
Nt 1.65 1.00 0.33
Pt 1.45 0.85 0.28
N2 1.47 . 1.01 0.34
P2 1.47 0.83 0.28




TABLA 5. LATENCIAS PESs NERVIO MEDIANO
M.S.S. GRUPO EXPERIMENTAL
ANTES DE TENS

COMPONENTE PROMEDIO LATENCIA DESV. EST. ERROR EST.
(mseg)
N1 10.42 1.26 0.42
P1 15.55 1.63 0.54
N2 20.40 1.60 0.53
p2 23.49 1.75 0.58

TABLA 6. LATENCIAS PESSs NERVIO MEDIANO
M.S5.S. GRUPO ESPERIMENTAL
DESPUES DE TENS

COMPONENTE - PROMEDIO LATENCIA DESV.:EST. ERROR EST.
(mseg)
N1 10.53 1.10 0.42
Pt 14.61 1.51 0.57
N2 21,35 1.60 0.61
p2 23.48 1.36 0.51




TABLA 7. LATENCIAS PESs NEVIO MEDIANO
M.S.A. ANTES, DURANTE Y DESP.
DE TENS GRUPO ESPERIMENTAL

COMPONENTE PROMEDIO LATENCIA DESV. EST. ERROR EST.

{mseg)
N1 9.73 0.45 0.1%
10.13 0.90 0.30
10.35 0.63 0.21
P1 15.61 1.24 0.41
15.81 1.35 0.45
15.36 1.38 0.46
N2 20.21 1.24 0.41
21,06 1.45 0.48
20.51 1.38 0.46
P2 23.86 . 0.96 0.32
24,28 0.97 0.32
23.82 1.19 0.40
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TABLA 8. AMPLITUDES PESS NERVIO MEDIANO
M.S.A. ANTES, DURANTE Y DESP.
DE TENS GRUPO EXPERIMENTAL

COMPONENTE PROMEBIO AMPLITUD DESV. EST. ERROR EST.

(mvolts)

Nt 1.95 1.34 0.45

1.06 0.63 0.2%

1.49 1.23 0.41

P1 1.46 1.10 0,37

1.16 0.90 0.30

0.92 0.94 0.3

N2 1.35 1.06 0.35

0.80 0.68 .23

0.98 1.04 0.35

P2 1.65 0.96 0.32

: 1.28 0.89 0.30

1.06 0.78 0.26
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DISCUSION

El empleo de los Potenciales Evocados Somatosensoriales han permitido rea
lizar un estudio mds objetiblo y confiable de las vfas sensoriales, desde el -

nervio periférico hasta la corteza sensorial.

Recientes investigaciones han sugerido el empleo de estos para el estudio

del paciente con dolor agudo o crénico { 9, 10, 27-30).

El presente estudio se inici6 con la finalidad de conocer si existfan cam
bios electrofisiolégicos en el potencial evocado durante la administracién del

TENS y de proporcionar bases mis fidedignas acerca de su accifn analgésica.

Los resultados de este estudio concuerda con algunos reportes e investiga
ciones de la literatura. Goldin y cols. ( 6 ) encontraron una reducci6én impor-
tante entre las amplitudes de los componentes tempranos. Reportan ademis un e~
fecto bifdsico en el umbral al dolor, posterior a la aplicacifn del TENS, in--

crementandolo si es bajo y disminuyendolo si el alto.

Los resultados obtenidos difieren de los reportados por Francini y cols.
quienes reportan no haber encontrado efectos de la estimulacién con TENS en --
los componentes tempranos, y si una reduccién bilateral generalizada en la am-

plitud de los componentes tardfos.

Nardone y cols. (5) estudiaron los patenciales evocados somatosensoriales

durante la induccién del TENS, en pacientes sanos, encontrando cambjos tanto
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En el miembro superior sano de los pacientes del grupo experimental, se
realizaron 2 registros de las latencias, antes y después del tratamiento con
TENS, no habiendo diferencias significativas, lo cual se muestra en las ta --

blas 5 y 6.

El andlisis de las amplitudes muestran una disminucibn importante de ca-
da componente neural, as{ por ejemplo para el componente N1 antes del TENS --
1.95 mV, durante TENS 1.06 mV.y después de TENS 1.49 mV. P1 antes 1.46 mV, du
rante 1.16 mvV, después 0.92 mv. N2 antes 1.35 mV, durante 0.80 mV, despues --
0.90 mV. y por Gltimo para P2 1.65 mV, durante 1.24 mV y después 1.06, dismi-
nuyendo en N1= 45%, P1=20.5%, N2= 40.7% y P2= 24.8%, 2n relaci6n antes de TENS
y durante el TENS, grdficas 1 y 2. Esto puede estar de acuerdo con lo expues
to con Goldin, en que existe una interrupcién en alglin punto de la via somato

sensorial durante la administraci6n del TENS (6).

Los registros en el miembro superior sano de los pacientes del grupo ex-
perimental, no mostraron cambios después del TENS, esto difiere de lo encon--
trado por Fracini, acerca de un efecto central del TENS, es importante mencig
nar que en 2 Pacientes no fue posible obtener estos registros, posterior a la

admini stracién del TENS debido a ruido el&ctrico de orfgen indeterminado.

Se pudo observar gue las amplitudes en el hemisferio dominante eran de
mayor valor, comparadas con las del! otro hemisferio, probablemente debido a -

un mejor desarrollo del lado dominante.

Durante la investigaci6n se realizé6 la valoraci6n clinica de la respues-
ta analgésica del TENS, mediante la disminucidn del dolor y sensibilidas del
miembro superior a tratar, en el territorio del Nervic Mediano.

En 8 pacientes existi6 cambios en la percepci6n del dolor y sensibilidad
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en los componentes de latencia corta y larga. .Estimulé el Nervio Medfano y en
el dedo fndice, observd que la estimulaci6n del Nervio Mediano produce mds cam
bios en los registros, muy probablemente debido al mayor nmerc de fibras esti

muladas.

Las latencias que se obtuviéron en los pacientes del grupo control coinci
den con las reportadas en la literatura, as{ como las obtenidas en e! miembro-

sano de los pacientes del grupo experimental. { 24, 25)

Si comparamos las latencias de ambos grupos, el grupo control y el grupo-
exterimental antes de la estimulaci6n con TENS, se puede apreciar que las la--
tencias son ligeramente mayores en el casc del grupo experimental, para los --
componentes N2 y P2, As! por ejemplo: el grupo control: Ni= 10.42 +£1.03 nms
P1= 15.69 + 1.86 ms, N2= 19.47 + 1.47 ms, P2= 22.35 + 1.30 ms, para el grupo -
experimental: N1= 10.42 + 1.26 ms, Pi= 15.55 + 1.63 ms, N2= 20.40 + 1.75 ms y
P2= 23.49 + 1.75, la diferencia entre las latencias N2 y P2 muy probablemente-

se deba a que la muestra del grupo control no era del todo homogénea.

En el grupo experimental se realizaron varios registros, antes, durante y
después de la estimulaci6n con TENS, en el miembro superior afectado. Los re--
sultados para el casc de las latencias se aprecian claramente en la tabla 7.
Estos valores muestran un ligero incremento de las latencias, pero no signifi-
cativas. Para el componente N1 antes de la estimulaci6n con TENS es de 9.73 +
0.45, durante el TENS 10.13 + 0.90 ms, y después del TENS 10.35 + 0.63 ms.
Para P1 antes del TENS 15.61 + 1.24 ms, durante 15.81 + 1.35 ms y después de
TENS 15.36 + 1.38 ms. N2 antes de TENS 20.21 + 1.24 ms. durahte TENS 21.06 +
1.45 ms. después de TENS 20.51 + 1.38 ms. Para P2 antes de:TENS 23.86 + 0.96
durante 24.28 + 0.97 y después 23.82 + 1,19 ms. Estos resultados pueden sugel-.

rir que el TENS no afecta la velocidad de conduccién del nervioc.
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dad, un paciente no refiri6 lo anteriormene expuesto y sin embargo sus regis=-

tros si mostraron disminuci6n en la amplitud del potencial.

El estudio de correlaci6n de Pearson mostré significancia en el grupo ---
control en edad-latencia, para el componente N1 de ambas extremidades, no sien
do asi para los componentes P1, N2 y P2, En el estudio de correlaci6n para la

edad-amplitud no hubo significancia.

£n el grupo experimental la correlaci6n de Pearson para edad- latencia vy

edad-amplitud no mostré significancia.

En base a todo lo anteriormente expuesto podemos mencionar que los Poten-
ciales Evocados Somatosensoriales son utiles para valorar la respuesta analgé-
sica del TENS, por medio de su modificacién en el Potencial registrado, siendo

necesario un estudio m&s amplioc.
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